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SAMMENDRAG 
Denne oppgaven er et litteraturstudium som forsøker å vise på hvordan sykepleier kan utvikle 
sin kompetanse i kartlegging av postoperativ smerte på en måte som best mulig fanger opp 
pasientens smerteopplevelse. Ved bruk av forskningsbasert kunnskap om kartlegging av 
smerte og Benners (2001) teori: fra novise til ekspert, søker den å finne hvordan sykepleier på 
en mest mulig hensiktsmessig måte kan utnytte denne kunnskapen til å utvikle sin 
kompetanse. Oppgaven søker ikke å gi en entydig konklusjon, men følgende punkter kan 
trekkes fram som viktige ved kartlegging av postoperative smerter: Bruk erfaring og intuisjon, 
men vær oppmerksom på feilvurdering. Bruk og anerkjenn at pasientens vurdering som 
viktigst og riktigst og kalibrer egen vurdering etter pasientens. Det bør brukes et verktøy til 
kartlegging av smerte. Ha en aktiv tilnærming til smerteproblematikk, vis engasjement og 
opparbeid egen erfaring på området. Bruk egen kompetanse til kvalitativ bedømmelse av 
smerte og dokumenter smertevurderingen.  
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1 INNLEDNING 
 
1.1 Presentasjon av tema og problemstilling  
Smertelindring postoperativt er viktig for pasientens helse og velvære. Manglende 
smertelindring kan f.eks. føre til utvikling av kroniske smerter (ANZCA 2005, Nortvedt og 
Nesse 2006) og postoperative komplikasjoner som pneumoni som følge overfladisk 
respirasjon grunnet smerter (AHCPR 1992, ANZCA 2005). Samtidig viser forskning at 
smertelindringen hos disse pasientene ofte er utilstrekkelig til tross for at kunnskap om 
hvordan postoperative smerter skal vurderes og behandles har vært tilgjengelig i mange år 
(ANZCA 2005, Crowe m.fl. 2008, Mac Lellan 2004, McCaffery og Ferrel 1997, Gordon m.fl. 
2005). Sykepleiere har en viktig rolle i arbeidet med å smertelindre pasienten postoperativt, 
men forskningen viser at sykepleiere undervurderer pasientens smerter (Sloman m.fl. 2005). 
Dette har ført til følgende problemstilling: 
 
Hvordan kan sykepleier utvikle sin kompetanse i kartlegging av postoperativ smerte 
på en måte som best mulig fanger opp pasientens smerteopplevelse?  
 
For å besvare denne problemstilling vil jeg drøfte forskningen som er gjort på dette feltet opp 
mot Benners (2001) teori om sykepleiers utvikling fra novise til ekspert. 
 
1.2 Bakgrunn for valg av tema og problemstilling 
Når jeg skulle begynne på den oppgaven fant jeg først ut at jeg ønsket å skrive om 
postoperativ smertelindring. I kirurgisk praksis og i arbeid ved en kirurgisk post ved siden av 
studiene er dette et tema jeg har fått personlig kjennskap til. Det er et tema jeg finner 
interessant og som jeg tydelig ser at jeg kan ha nytte av i fremtidig yrkesliv. På sikt kan jeg 
tenke meg å jobbe som anestesisykepleier eller intensivsykepleier og jeg tenker at dette vil 
kunne være nyttig kunnskap å ha med seg på veien. Det er et tema som er veldig aktuelt i 
utøvelsen av sykepleie med stor innvirkning på den enkelte pasient. Etterhvert som jeg jobbet 
med temaet fikk jeg et bedre grunnlag for å komme frem til en problemstilling og avgrense 
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oppgaven. Å gjøre en riktig vurdering av pasientens smerte ser jeg på som en viktig del av å 
se pasienten og ta han på alvor. Det er også avgjørende for å kunne smertelindre tilstrekkelig. 
Problemstilling er valgt fordi forskning viser at det er et gap mellom tilgjengelig kunnskap om 
kartlegging av smerte og hvordan sykepleien utøves i praksis på samme felt (Dihle, Bjølseth 
og Helseth 2006, Sloman m.fl. 2005). Da jeg hadde bestemt meg for hvilket tema oppgaven 
skulle omhandle, begynte letingen etter en sykepleierteori som kunne være aktuell. Jeg så meg 
da ut Benner og Wrubels teori som en mulig kandidat. Ved nærmere gjennomgang av teorien 
leste jeg også ”From novice to expert” (Benner 2001). Denne omhandler sykepleiers 
kompetanseutvikling. Jeg fant dette som en interessant innfallsvinkel for å belyse hvordan 
sykepleiere best kan benytte de resultatene forskning om smertelindring viser. 
 
At problemstilling er relevant for sykepleie kan en også finne dekning for i ”Yrkesetiske 
retningslinjer for sykepleiere” (NSF 2007)  hvor det står: 
 
1.8 Sykepleieren har ansvar for en sykepleiepraksis som lindrer lidelse (...) 
 
3.4 Sykepleieren holder seg oppdatert om forskning, utvikling og dokumentert 
      praksis innen eget funksjonsområde. 
 
3.5 Sykepleieren bidrar til verdibevissthet, fagutvikling og forskning, og 
      til at ny kunnskap innarbeides og anvendes i praksis. 
 
Dette mener jeg aktualiserer problemstillingen fra to synspunkter. Det første vil være 
kartlegging av smerte som et middel for å lindre den lidelsen smerten er for pasienten. Det 
andre går på sykepleiers ansvar for en kunnskapsbasert praksis, Et vesentlig poeng i denne 
oppgaven er jo nettopp at forskning og kunnskap er tilgjengelig, men ikke brukes i praksis.  
 
1.3 Avgrensing av problemstillingen 
Denne oppgaven vil kun ta for seg hvordan sykepleier på en best mulig måte kan kartlegge 
pasientens smerter postoperativ. Den vil ikke svare hvordan sykepleier skal gå frem for å  
smertelindre pasienten, men vil gå inn på hvordan sykepleier måler effekten av iverksatte 
tiltak, da dette er en viktig del av kartlegging av smerte. Oppgaven er avgrenset til 
postoperativ smerte. Den er ikke avgrenset til smerter etter en spesiell type operasjon, men 
dette fører til en avgrensing i forhold til tiltak som kun er rettet mot kartlegging av smerte 
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etter spesielle inngrep eller i forbindelse med spesielle former for smertelindring (f.eks EDA – 
epidural analgesi).  
 
1.4 Oppgavens oppbygging 
Oppgaven er oppbygd av seks hoveddeler: Innledning, metode, Benners sykepleieteori, 
smerte, drøfting og konklusjon/oppsummering. I innledningen presenteres og begrunnes valg 
av tema og problemstilling. Problemstillingen avgrenses og oppgavens hensikt klargjøres. 
Metodedelen inneholder en klargjøring av den vitenskapelige forståelsen som ligger til grunn 
for oppgaven, valg av metode, hvor og hvordan litteratur er søkt etter og presentasjon og 
kildekritikk av litteraturen. I neste del vil Benner og hennes teori presenteres. Deretter et 
kapittel med aktuell kunnskap om smerte. Så følger drøftingskapittelet med presentasjon av 
forskningsfunn og konklusjon/oppsummering. 
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2 METODE 
 
2.1 Vitenskapelig forståelse 
Til grunn for metodene vi bruker innen helsefagene ligger det ulike kunnskapssyn. Dalland 
(2007:47) trekker frem tre ulike kunnskapssyn: forklarende, forstående og kritisk kunnskap. 
Den kritiske kunnskapen forsøker å opplyse om de samfunnsmessige forhold mennesker lever 
under (Dalland 2007:57). Ettersom dette kunnskapssynet ligger til siden for denne oppgavens 
problemstilling vil jeg ikke gå nærmere inn på det her.  
 
Forklarende eller naturvitenskaplig kunnskap er kunnskap om naturen, mennesket inkludert, 
som styrt av naturlover. Dette synet kalles positivismen. Den fysiologiske forklaringen på 
smerte springer ut fra positivistisk forskning. Følgende hovedtrekk kan trekkes fram ved 
positivismen: tiltro til vitenskapelig rasjonalitet, kunnskap som kan etterprøves empirisk (ved 
målinger), bruk av anerkjente metoderegler som sikrer validitet (gyldighet) og reliabilitet 
(pålitelighet), forklaringer skal kunne angis som årsak-virkning (Gjør vi A blir resultatet B) 
og forsker skal være objektiv (Dalland 2007:48-49). De kvantitative metodene finner en under 
dette kunnskapssynet. 
 
Forstående kunnskap eller hermeneutikken, fortolkningslære, er kunnskap som sikter å gi oss 
en forståelse av oss selv og andre. Mens smerten kan forklares naturvitenskaplig, kan ikke 
menneskenes opplevelse av smerten måles og forklares med de samme virkemidlene. 
Hermeneutikken er humanistisk orientert, den forsøker gjennom fortolkning å finne frem til 
en underliggende mening eller bringe klarhet til noe som fremstår som uklart. Den forsøker 
gjennom menneskenes handlinger, livsytringer og språk å forstå grunnbetingelsene for den 
menneskelige eksistens (Dalland 200753-54). I Grunnleggende sykepleie (Kristoffersen, 
Nortvedt og Skaug 2006:14) defineres grunnlaget for sykepleiers virksomhet som: 
”pasientens grunnleggende behov, opplevelser og reaksjoner på sin tilstand.” Med dette som 
utgangspunkt er hermeneutisk kunnskap helt avgjørende for sykepleien. De kvalitative 
metodene finner en under dette kunnskapssynet.    
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2.2 Litteraturstudium 
Vilhelm Aubert har følgende ofte siterte forklaring på metode: 
 
En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet 
av metoder (Dalland 2007:81)  
 
Som jeg tolker dette sitatet vil all ny kunnskap komme som følge av en metode, enten bevisst 
eller ubevisst. Ut fra dette sitat og Dallands (2007) videre tekst har jeg kommet frem til 
følgende forståelse av metode: For å frembringe ny kunnskap må en gå frem på en måte, med 
andre ord en framgangsmåte for å komme frem til ny kunnskap eller en metode. For å kunne 
frambringe kunnskap og ikke minst etterprøve kunnskap for å se om den er sann, gyldig eller 
holdbar er metodene systematisert. Dette gir et arsenal av ferdig redskap, med bruksanvisning 
som en kan bruke. En slipper med andre ord å finne opp hammeren gang på gang, en må bare 
være bevisst på om hammeren er det mest hensiktsmessige redskapet for problemet en skal 
løse. Det som er kanskje enda viktigere er muligheten til å etterprøve kunnskapen. En ting er å 
finne opp ett nytt redskap, en annen sak er det skulle bedømme allerede frembrakt kunnskap 
hvis all kunnskapen er kommet til med ukjent redskap.    
 
Metodene kan grovt deles inn i kvalitative og kvantitative metoder, der de kvalitative 
metodene har sine røtter i hermeneutikken, mens de kvantitative metodene har sine røtter i 
positivismen (Aadland 2006).  
 
Kvalitative metoder søker å karakterisere et fenomen. De forsøker å fange opp meninger og 
opplevelser som ikke lar seg måle eller tallfeste. De kvalitative metodene har få 
undersøkelsesenheter, men går i dybden på disse. De er fleksible i datasamlingen, forsøker se 
helhet og sammenheng, få frem det spesielle og formidle forståelse. Forskeren er her en 
deltaker i feltet som ser fenomenet innenfra og har et jeg-du-forhold til 
undersøkelsespersonen (Dalland 2006:82-84).    
 
Kvantitative metoder søker å frembringe data som kan beskrive et fenomen ved hjelp av tall. 
De forsøker å frembringe sammenlignbare opplysninger, som presenteres som tall og gir 
muligheten til analyse av tallmaterialet. De kvantitative metodene har mange 
undersøkelsesenheter som kommer med et lite antall opplysninger, det gås i bredden. 
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Datasamlingen er systematisk og strukturert og innsamlet data er knyttet til atskilte 
fenomener. De forsøker å formidle forklaringer og få frem det som er felles, det 
representative. Forskeren er her tilskuer til feltet som ser fenomenet utenfra og har et jeg-det-
forhold til undersøkelsespersonen (Dalland 2007:82-84). 
 
Jeg vil gjøre denne oppgaven som et litteraturstudie. Med et litteraturstudie eller 
litteraturprosjekt dreier det seg om en oppgave som systematiserer kunnskap fra skriftlige 
kilder. Det vil si å samle inn, kritisk gjennomgå og sammenfatte tilgjengelig litteratur 
(Magnus og Bakketeig 2000:37).  
 
(...) hvis en slik oppgave skal bli vellykket, må det være klare tanker i begynnelsen, en 
riktig søkning i litteraturen, tydelige kriterier for å vurdere kvaliteten av litteraturen, 
og en ryddig struktur i den skriftlige fremstillingen (Magnus og Bakketeig 2000:37-
38). 
 
Det er viktig med en presis problemstilling, og det skal komme klart frem hvordan litteraturen 
er funnet og utvalgt. Her det viktig med en god fremstilling av søkeprosessen og 
kildekritikken. Tydelig inklusjonskriterier, det vil si de kriteriene som ligger til grunn for at 
litteraturen velges ut til nærmere gjennomgang, og tydelige eksklusjonskriterier, det vil si de 
kriteriene som ligger til grunn for at litteratur som er valgt ut forkastes, er viktig for at leseren 
skal kunne bedømme oppgavens kvalitet (Magnus og Bakketeig 2000). Viktig kriterier ved 
utvelgelse av litteratur er at den er relevant for den problemstillingen som skal besvares, at 
den er pålitelig (her er det viktig at metoden som er brukt er gjort godt rede for, så kvaliteten 
kan bedømmes) og at kunnskapen ikke er utdatert. Videre skiller en mellom primærlitteratur 
og sekundærlitteratur. Primærlitteratur vil si litteratur hvor forfatteren presenterer egen 
forskning eller egne teorier. Sekundærlitteratur sikter til litteratur som gjengir andre 
forfatteres arbeid, oversiktsartikler er et eksempel på dette (Dalland 2007). Et litteraturstudie 
som dette benytter seg av en kvalitativ tilnærming (Aadland 2006), men kunnskapen 
(forskningen) jeg benytter i oppgaven har blitt frembrakt ved bruk av både kvalitative og 
kvantitative metoder. 
 
Postoperativ smerte og kartlegging av denne er et område det er mye tilgjengelig forskning på 
og jeg mener at problemstillingen kan besvares på en god måte ved bruk av denne 
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forskningen. Jeg ser derfor som mest hensiktsmessig å løse denne oppgaven som et 
litteraturstudie.  
 
2.3 Databaser og søkeord 
Har søkt i PubMed (Søkeord: MeSH Terms -> nursing AND pain, postoperative med 
begrensning til fulltekst gjennom Helsebiblioteket. Ga 85 treff som jeg gikk igjennom), 
CINAHL og Nursing and Allied Health Collection (Søkeord: nurs* AND pain AND 
postoperative, med begrensning: Peer Reviewed, References Available, Linked Full Text, 
Inpatients, Adult, Middle age, Eng, Swe, Nor. Ga 180 treff som jeg gikk igjennom), og Vård i 
Norden. Jeg har også funnet noen artikler ved å se i referanselistene til artiklene. 
Inklusjonskriteriene jeg brukte var at artiklene skulle omhandle postoperativ smertelindring 
uten ensidig fokus på spesielle teknikker (som f.eks. PCA – pasientkontrollert analgesi), de 
skulle omhandle sykepleie(r) og at artiklene var av nyere dato, fra ca. årtusenskiftet (gjort 
noen unntak der artiklene virket særlig relevante) Plukket på dette tidspunkt ut 30 artikler 
(grovsortering). På dette tidspunktet var ikke problemstilling endelig bestemt, og derfor valgte 
jeg å ha vide inklusjonskriterier. Med problemstillingen på plass ble et naturlig 
eksklusjonskriterium at artiklene må ta for seg kartlegging av den postoperative smerten. Har 
ekskludert 13 artikler som ikke omhandlet sykepleiers kartlegging av smerte, en av disse var 
heller ikke en forskningsartikkel. Jeg sitter da igjen med 17 (fem nordiske) artikler av 
relevans. Har søkt Joanna Briggs og funnet en relevant systematic review. Med utgangspunkt 
i Helsebiblioteket lette jeg etter kliniske retningslinjer (practice guidelines). Søkte i The 
National Guideline Clearinghouse (et initiativ fra Agency for Healthcare Research and 
Quality (AHRQ) og U.S. Department of Health and Human Services) (AHRQ 2008) å fikk 
der et relevant treff. Fant et relevant sett med retningslinjer fra Registered Nurses Association 
of Ontario (RNAO 2007). Har i tillegg funnet tre samlinger av retningslinjer gjennom 
referanselister i artikler/retningslinjer. Til å finne aktuelle lærebøker har jeg søkt i BIBSYS 
Ask. 
 
2.4 Presentasjon av litteratur og kildekritikk 
Jeg vil her presentere, foreta kildekritikk og begrunne valget av den litteraturen jeg i hovedsak 
har brukt i denne oppgaven. 
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Bøker: 
Patricia E. Benner (2001) ”From novice to expert: Excellence and power in clinical nursing 
practice”. Primærlitteratur: Har brukt denne boken som sykepleieteori i oppgaven. 
Begrunnelse for dette valget er gitt i kapittel 1.2. 
 
Finn Nortvedt og Jan Ove Nesse (2006) ”Smertelindring – utfordring og muligheter”. Valgte 
å bruke denne boken siden det er pensumlitteratur om smertelindring. Har brukt denne til 
gjennomgang av smertens fysiologi og psykologi. Den hadde en mer kortfattet fremstilling 
som samsvarte med fremstilling av samme emne i ANZCA (2005) sine retningslinjer. 
 
Andre bøker jeg har brukt står oppført i litteraturlisten og er fra skolens pensumliste. 
 
Retningslinjer (practice guidelines): 
Jeg har i hovedsak brukt retningslinjene fra AHCPR, ANZCA og MKR. Jeg vil her gi en kort 
presentasjon av de tre, med begrunnelse for hvorfor jeg har valgt å fokusere på disse. Jeg har i 
stor grad brukt disse retningslinjene i arbeidet med kapitelet om smerte. Jeg kunne her ha 
valgt å bruke lærebøker i større grad, men jeg mener disse kildene ga en fyldig og god 
fremstilling av stoffet. Det var godt samsvar i kunnskapen mellom alle fem samlingene av 
retningslinjer. Retningslinjene fra ICSI (2008) og RNAO (2007) er oppført i litteraturlisten og 
referert til på vanlig måte.  
 
Agency for Health Care Policy and Research AHCPR (1992)  “Acute Pain Management: 
Operative or Medical Procedures and Trauma. Clinical Practice Guideline”:   
Disse retningslinjene er utarbeidet av AHCPR, som nå har nå skiftet navn til Agency for 
Healthcare Research and Quality (AHRQ), dette er forskningbyrå som hører inn under det 
amerikanske helsedepartementet (Department of Health and Human Services) (AHRQ 2008). 
Begrunnelse for valg: Jeg har i arbeidet med denne oppgaven funnet at AHCPR sine 
retningslinjer er ofte sitert, også i nye artikler. RNAO (2007) har valgt å bruke den i 
utarbeidelsen av sine retningslinjer, begrunnet med høy kvalitet og relevans. Det er den av de 
fem retningslinjene jeg har brukt som sammen med MKR (2001) er mest spesifikk for 
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problemstillingen. Den er endel eldre enn de andre, men ved sammenligning med de fire 
andre viser den seg fortsatt relevant.  
 
Australian and New Zealand College of Anaesthetists and Faculty of Pain Medicine ANZCA 
(2005) “Acute Pain Management: Scientific Evidence” Begrunnelse for valg: Den er den mest 
omfangsrike (med ca. 350 sider) og er langt mer enn en samling retningslinjer, har blant et 
fyldig kapittel om smertens fysiologi og psykologi. Er støttet av en rekke organisasjoner og 
godkjent av australske myndigheter.  
 
Medicinska kvalitetsrådet MKR (2001) ”Behandling av postoperativ smärta. Riktlinjer och 
kvalitetsindikatorer” MKR ble startet av Svenska Läkaresällskapet og Sveriges läkarförbund 
for å forbedre kvaliteten på helsetjenestene. Begrunnelse for valg: Den er sammen med 
AHCPRs retningslinjer mest spesifikk for problemstillingen. Den er svensk, noe som gjør at 
det vil være naturlig å tenke at den er lettest overførbar til norske forhold. 
 
Forskningartikler: 
Har på grunn av mye tilgjengelig forskning i hovedsak valgt å fokusere på nordisk (i dette 
tilfelle norsk og svensk) forskning. De fem nordiske artiklene samt en meget relevant engelsk 
litteraturgjennomgang vil jeg her presentere kort. Jeg vil i tillegg støtte meg til de andre 
artiklene jeg har funnet og disse vil ble referert til og oppført i litteraturlisten på vanlig måte. 
 
Allcock (1996). "Factors affecting the assessment of postoperative pain: a literature review." 
Gitt ut i Journal of Advanced Nursing. Sekundærlitteratur. Engelsk litteraturgjennomgang 
som ser på faktorer som påvirker ved vurdering av postoperative smerter. 
 
Dihle, Bjølseth og Helseth (2006). “The gap between saying and doing in postoperative pain 
management.” Gitt ut i Journal of Clinical Nursing. Primærlitteratur. Norsk deskriptiv 
(kvalitativ) studie, gjennomført med observasjoner og dybdeintervju av ni sykepleiere på tre 
kirurgiske poster fordelt på to sykehus. Sykepleierne hadde gjennomsnittlig 2,78 års erfaring 
på posten. Studiens mål er å forstå hvordan sykepleiere bidrar til postoperativ smertelindring 
og å finne hindere for å oppnå optimal smertelindring. Et hovedfunn utpekte seg: En 
uoverensstemmelse mellom hva sykepleierne sa de gjorde og hva de faktisk gjorde. 
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Idvall og Ehrenberg (2002). "Nursing documentation of postoperative pain management." Gitt 
ut i Journal of Clinical Nursing. Primærlitteratur. Svensk kvantitativ studie gjennomført ved 
gjennomgang av sykepleiejournaler til 172 kirurgiske pasienter og spørsmål til de 63 
sykepleierne som hadde dokumentert om pasientene. Pasienten var fra et sykehus og fordelt 
på ortopedisk, gynekologisk og generell kirurgisk post. De var elektive pasienter over 18 år 
og orientert for person og sted. Data var var samlet to eller tre dager per uke over fire 
måneder. Sykepleierne hadde jobbet med sykepleie til kirurgiske pasienter i 12 år i 
gjennomsnitt. Studiene så på hva som ble dokumentert om smertevurdering og –behandling. 
Innhold og hvor omfattende dokumentasjonen var ble gjennomgått basert på forskrifter og 
retningslinjer for postoperativ smertebehandling. Sykepleierne ble, rett etter gjennomgangen 
av dokumentasjon, spurt om de mente dokumentasjonen var i overensstemmelse med 
gjeldende forskrifter og retningslinjer. Studien viser mangelfull dokumentasjon i forhold til 
hva forskrifter og retningslinjer tilsier, og at sykepleiere ikke var klar over dette og 
overvurderte kvaliteten på egen dokumentasjon.  
 
Sjöström, Dahlgren og Haljamäe (2000). «Strategies used in post-operative pain assessment 
and their clinical accuracy.» Gitt ut i Journal of Clinical Nursing. Primærlitteratur. Svensk 
kvalitativ og kvantitativ studie gjennomført ved å analysere (opptak av) 180 kliniske 
smertevurderinger gjennomført av 30 sykepleiere og 30 leger, og sammenholdt med VAS-
scoring gjort av pasientene (180) og personale. Det ble i tillegg gjort intervjuer av personale. 
Først om deres tidligere erfaring og deres profesjonelle rolle, deretter i etterkant av kliniske 
smertevurderingen. Hvert av personalet gjennomførte tre smertevurderinger. Pasienten var fra 
et sykehus og gjennomgikk elektiv kirurgi innen ortopedi, gynekologi eller generell kirurgi. 
Studien ble gjort på en intensivavdeling. Av sykepleierne hadde 11 stykker over 10 års 
erfaring, 14 hadde mellom 4-9 års erfaring og 5 hadde under 4 års erfaring. Intervjuene ble 
analysert for å beskrive variasjoner i måter å kartlegge smerte på. Ut fra dette ble det satt opp 
kategorier som beskriver kvalitative variasjoner i de innsamlede data. Ved å kombinere 
kategorier kommer det frem forskjellige strategier for kartlegging av smerte.   
 
Söderhamn og Idvall (2003). "Nurses’ influence on quality of care in postoperative pain 
management: A phenomenological study." Gitt ut i International Journal of Nursing Practice. 
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Primærlitteratur. Svensk kvalitativ studie gjennomført ved analyse av 15 narrativer skrevet av 
14 sykepleiere. Narrativene beskrev komplekse postoperative smertesituasjoner hvor 
sykepleiers handlinger påvirket resultatet og sykepleiers handlinger i denne situasjonen. 
Informasjon om sykepleierens bakgrunn ble innsamlet med spørreskjema. Sykepleierne 
arbeidet ved forskjellige sykehus, seks ved kirurgiske sengeposter og åtte ved intensiv, 
anestesi eller andre avdelinger. Fire sykepleiere hadde under ti års erfaring og ti stykker hadde 
over ti års erfaring. Studien viser at sykepleierne influerer kvaliteten av  postoperative 
smertebehandlingen. Ved å oppfatte utilfredsstillende situasjoner ved smertebehandlingen og 
ved selv å intervenere, forandrer de resultatet av behandlingen i positiv retning.    
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3 BENNERS SYKEPLEIETEORI 
Som sykepleieteori bruker jeg den amerikanske sykepleieren Patricia E. Benners (2001) fra 
novise til ekspert. Her tar hun for seg sykepleierens utvikling fra nybegynnerstadiet (novise) 
til ekspertstadiet. Den danner grunnlaget for ”The Primacy of Caring” som Benner har gitt ut 
sammen med Judith Wrubel, og som omtales som Benner og Wrubels sykepleieteori 
(Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 2006). 
 
3.1 Bakgrunn for teorien 
Teorien er basert på intervjuer og observasjoner av sykepleiere i pasient-situasjoner og er av 
kvalitativ art. Den tar kun utgangspunkt i situasjoner hvor sykepleier hadde en positiv 
innvirkning på utfallet. Den ser på hva sykepleiere lærer og opparbeider av kunnskap 
gjennom klinisk arbeid, noe Benner gir uttrykk for at har vært fraværende i tidligere 
sykepleieteorier, som fokuserte for mye på teori løsrevet fra klinikken. Hun trekker her frem 
at det er skille mellom praktisk og teoretisk kunnskap, og at det mye praktisk kunnskap som 
er tilegnet uten at en har teoretisk kunnskap om det. I et praktisk fag som sykepleie kan en 
utvikle og utbedre gjeldende praktisk kunnskap ved teori-baserte vitenskapelige undersøkelser 
og utforsking av den praktiske kunnskapen som er utviklet gjennom klinisk arbeid. Benner 
mener det er mye kunnskap å finne i ekspertise. Ekspertise er noe sykepleier kan utvikle 
gjennom erfaring, ved teste og raffinere hypoteser og prinsipper i praktiske situasjoner, men 
sykepleiere er ikke alltid klar over denne kunnskapen selv. Ved å analysere praktiske 
situasjoner hvor sykepleier utøver ekspertise kan denne kunnskapen fanges opp (Benner 
2001).  
 
3.2 Områder av praktisk kunnskap 
Det ble identifisert seks områder av praktisk kunnskap. Disse er (med en kort forklaring):  
1. Graderte kvalitative forskjeller (distinctions) – sykepleierens evne til å bedømme små 
forandringer hos pasienten gjennom opparbeidet erfaring og i mange tilfeller sett i lys av 
pasientens historie og nåværende situasjon. Her er det viktig at det utvikles konsensus om 
bedømmelsen av disse forandringene og språket som brukes for å beskrive de.  
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2. Felles mening/forståelse (meanings) – sykepleierne som jobber med samme områder 
utvikler felles forståelse/meninger. Over tid lærer sykepleierne en rekke responser, meninger 
og mestringsstrategier fra pasienter og pårørende i vanskelige situasjoner. Disse erfaringene 
danner grunnlag for felles forståelse/mening som sykepleiere deler seg imellom.  
3. Antakelser, forventninger og  maler (sets) – Beskrivelsen av pasient-situasjonene i narrativ 
form og sett i sammenheng avdekker at det ligger en rekke antakelser, forventninger og 
”maler” til grunn som ikke nødvendigvis er formelt tilkjennegitt kunnskap. Gjennom erfaring 
med mange pasienter lærer sykepleiere hva de kan forvente og de kan utvikle maler (en ferdig 
disposisjon for hvordan de skal opptre i en bestemt situasjon) som passer for en 
pasientgruppe.  
4. Paradigmetilfelle (case) og personlig kunnskap – erfaring kan ses på som som et resultat av 
situasjoner som forbedrer, tydeliggjør eller avkrefter forkunnskap. Med erfaring utvikler 
sykepleiere en klinisk kunnskap som en hybrid mellom naiv praktisk kunnskap og uraffinert 
teoretisk kunnskap. I noen tilfeller er situasjonen så kraftfull at den utgjør et paradigmetilfelle 
for sykepleieren. Sykepleiere på dyktig- og ekspertnivå har en samling av paradigmetilfeller, 
konkrete erfaringer de kan bruke i nye situasjoner, som gir en avansert klinisk kunnskap langt 
mer omfattende en noen teoretisk mal kan gi. Noen av paradigmetilfellene kan 
videreformidles så andre sykepleiere kan bruke de til å lære. Mange er derimot for komplekse 
til å videreformidles, fordi de er spesielt knyttet til interaksjon med sykepleiers unike tidligere 
erfaringer, kalt personlig kunnskap.  
5. Maksimer – eksperter bruker kryptiske instrukser som bare gir mening for de som allerede 
har en dypere forståelse for situasjonen. F.eks. for å formidle små forandringer i et prematurt 
barns respirasjon. Disse instruksjonene kalles maksimer og ved å utveksle maksimer kan 
sykepleiere på ekspertnivå lære mye, men også sykepleiere på lavere nivåer kan bruke 
maksimene til å oppdage og identifisere områder av klinisk kunnskap.  
6. Ikke-planlagt praksis – sykepleierollen har blitt utvidet i stor grad av oppgaver som, uten at 
det er planlagt, har blitt delegert fra andre grupper som f.eks. leger. Dette er ofte nye 
diagnose- eller behandlingsregimer som grunnet risiko må administreres og overvåkes av 
leger, men som ofte blir delegert til sykepleiere, som er ved pasientens seng. Dette gjør at 
sykepleier opparbeider seg ekspertise på disse nye områdene (Benner 2001).           
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3.3 The Dreyfus Model for Skill Acquisition 
Benners teori bygger på en teori om tilegnelse av ferdigheter, utviklet av Stuart Dreyfus 
(matematiker og system-analytiker) og Hubert Dreyfus (filosof) ved å studere hvordan flygere 
og sjakkspillere tilegnet seg og utviklet sine ferdigheter. Den ble opprinnelig utviklet for å 
studere piloters opptreden i nød-situasjoner. De mente at de beveget seg gjennom fem nivåer 
av dyktighet (se 3.4). De fem nivåene reflekterer forandringer i tre viktig aspekter ved trenet 
utøvelse. Det første er et skifte fra å støtte seg på abstrakte prinsipper til å bruke konkret 
erfaring som paradigmer. Det andre er en forandret persepsjon av krevende situasjoner, hvor 
den krevende situasjon går fra å bli sett som en samling av like relevante deler til en helhet 
hvor bare enkelte deler er viktig. Det tredje aspektet er veien fra en utenforstående observatør 
til en involvert utøver. Det vil si at utøveren ikke lengre står utenfor å observerer situasjonen, 
men er i situasjonen (Benner 2001).   
 
3.4 Fra novise til ekspert 
Teorien tar ikke bare for seg ekspert-utøvelse av sykepleie, men ser som navnet tilsier på hele 
spekteret fra novise til ekspert. På den måten kan den bidra til en bedre forståelse for hvordan 
sykepleiere tilegner seg ferdigheter. Dette er gjort ved å studere både erfarne og nyutdannede 
sykepleiere, samt sykepleierstudenter. Etter analyse av dette materialet blir sykepleieutøvelsen 
plassert i forskjellige nivåer: novise, avansert nybegynner, kompetent, dyktig (proficient) og 
ekspert. Her kan påpekes at det er i utøvelsen av sykepleie i en bestemt situasjon at 
sykepleieren er på et av de nevnte nivåene. Det er ikke sånn at sykepleieren er en ekspert som 
alltid utøver sykepleie på ekspertnivå i alle situasjoner. F.eks. vil en sykepleier med lang 
erfaring fra et felt kunne være på novisenivå i andre felter. I boken er det ikke skrevet mye 
spesifikt om kartlegging av smerte, men det står at vurdering av smerte og valg av riktig 
smertebehandling til riktig tid er noe sykepleier må beherske. Det fokuseres også på 
sykepleiers undervisnings- og veiledningsfunksjon, diagnostiske funksjon, ansvar for 
administrering og monitorering av terapeutiske intervensjoner og ansvar for kvaliteten på 
helsetjenestene som ytes (Benner 2001). Alle disse funksjonene/ansvarsområdene mener jeg 
berøres av oppgavens problemstilling.  
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Novise 
Nybegynnere på dette nivået har ingen erfaringer fra de situasjonene det forventes at de skal 
prestere i. For å gi et grunnlag de kan jobbe ut fra, lærer de regler og lister for hvordan de skal 
gå frem i bestemte situasjoner. Disse reglene tar utgangspunkt i objektive mål (f.eks. puls) og 
andre objektiviserbare parametere på pasientens tilstand. Reglene er gjerne kontekst-frie Dette 
gir nybegynneren en svært begrenset og lite fleksibel utøvelse. Nybegynneren er nødt til å ha 
regler å jobbe etter siden de mangler erfaring, men problemet er at reglene ikke kan fortelle 
hva som er det mest relevante problemet i den gitt situasjonen (Benner 2001:20-22). 
 
Avansert nybegynner 
På dette nivået er prestasjonen på et marginalt akseptabelt nivå. Sykepleieren har vært i nok 
situasjoner til oppdage gjentakende meningsfulle aspekter ved situasjonen. Disse aspektene 
krever i motsetning til de kontekst-frie reglene erfaring fra tidligere situasjoner for å kunne 
gjenkjennes. Et eksempel kan være evne til å bedømme om en pasient er klar for å lære. 
Sykepleiere på dette nivået kan bruke både regler basert på objektive parametere og 
retningslinjer basert på situasjonsbetingede aspekter. Problemet er at også retningslinjene i 
liten grad skiller mellom hva som viktigst i den gitte situasjon. Sykepleiere på de to laveste 
nivåene tar lite inn fra situasjoner fordi så mye er nytt og de må konsentrere seg om regler og 
retningslinjer (Benner 2001:22-25).   
 
Kompetent 
Dette nivået ser en typisk hos sykepleiere som har jobbet 2-3 år på et område. Det viser seg 
ved at sykepleieren begynner å se handlingene sine i form av langsiktige mål og planer som 
han eller hun er bevisst. Denne planen dikterer hvilke parametere og aspekter som er viktigst i 
den nåværende situasjonen og i tenkte fremtidige situasjoner. En plan som dette gir perspektiv 
og baserer seg betydelig bevisst, analytisk og abstrakt ettertanke på problemet. Den 
kompetente sykepleier mangler den dyktige sykepleiers hurtighet og fleksibilitet, men den 
bevisste planleggingen som karakteriserer dette nivået hjelper til oppnå effektivitet og god 
organisering (Benner 2001:25-27).    
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Dyktig 
På dette nivået ser sykepleier på situasjoner som helheter, ikke gjennom bruk av parametere 
og aspekter, og deres utøvelse er styrt av maksimer. Her er persepsjonen et viktig element. 
Sykepleierne tenker ikke lenger ut et perspektiv, det ”presenterer seg selv” basert på erfaring 
og nylige hendelser. Situasjoner forstås som helheter fordi de oppfatter situasjonenes mening  
som en del av langsiktige mål. Sykepleiere på dette nivået vet av erfaring hva de kan forvente 
i en situasjon, og grunnet denne egenskapen til å gjenkjenne hele situasjoner, kan de fort se 
når dette forventede bildet ikke viser seg. Denne evnen til å se helheten gjør det mindre 
arbeidskrevende å ta beslutninger for den dyktige sykepleieren. Sykepleieren ser raskere 
hvilke aspekter som er viktig og hvilke som er mindre viktig, og trenger derfor å vurdere 
færre alternativer og kan raskere finne hvor problemet ligger. Bruken av maksimer krever en 
dyp forståelse av situasjonen og vil for sykepleiere på de lavere nivåene oppfattes som 
uforståelige nyanser som kan bety en ting i en situasjon og noe helt annet i en annen situasjon. 
På dette nivået derimot reflekterer de nyanser som viser retning til hva en bør ta til vurdering. 
Sykepleie på dette nivået ses typisk hos sykepleiere som har jobbet i 3-5 år på et område 
(Benner 2001:27-31).  
 
Ekspert 
Sykepleiere på ekspertnivå er ikke lengre avhengige av analytiske prinsipper som regler, 
retningslinjer eller maksimer for å koble sin forståelse av situasjonen med passende 
handlinger. Ved å bruke av sin enorme erfaring, har de en intuitiv forståelse av hver situasjon 
og finner raskt hvor problemet ligger uten å bruke tid til å vurdere uvesentlige alternativer. 
Det er derimot vanskelig å beskrive eller forklare det som ligger til grunn for ekspertutøvelse, 
fordi eksperten arbeider ut fra en dyp forståelse av den totale situasjonen (Benner 2001:31-
36). Dette er på mange måter sammenfallende med begrepet ”taus kunnskap” (Kristoffersen 
2006). Deres utøvelse vil faktisk svekkes hvis de hele tiden må forholde seg til formelle 
modeller eller regler. Det er dog ikke sånn at eksperter ikke trenger analytiske verktøy. De 
trenger en høyt utviklet analytisk evne for de situasjonene de ikke har erfaring fra, og 
analytiske verktøy er nødvendig i de tilfellene hvor de oppfatter situasjonen feil og forløpet 
dermed ikke blir som de forventet. Når eksperten ikke har alternative perspektiver ved en 
feiloppfattet situasjon er den eneste mulighet til å korrigere oppfattelsen å bruke analytisk 
problemløsning (Benner 2001:31-36). 
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Erfaring  
Erfaring kan ikke ses på som utelukkende et produkt av tid. Det krever som beskrevet i 3.2: 
At sykepleier har vært i situasjoner som forbedrer, tydeliggjør eller avkrefter forkunnskap. 
Den tradisjonelle vestlige oppfatning er at erfaring fører til at reglene en lærer i begynnelsen 
blir ubevisste, men fortsatt brukes. Dette viser seg å ikke stemme. Modellen til Dreyfus er, 
som tidligere nevnt, utviklet for studere å flygere og de siterer her bl.a. et eksempel om pilot-
studenter som ble lært regler for hvilken rekkefølge instrumentene skulle avleses i. Forskere 
så at  pilotinstruktørene var i stand til oppdage feil i instrumentene mye raskere enn 
studentene og lurte på om dette var fordi de fulgte reglene raskere og mer presist. De studerte 
derfor instruktørenes øye-bevegelser å fant at de overhodet ikke fulgte de reglene de lærte 
bort til studentene (Benner 2001). 
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4 SMERTE 
 
4.1 Syn på smerte  
The single most reliable indicator of the existence and intensity of acute pain -- and 
any resultant affective discomfort or distress -- is the patient's self-report (AHCPR 
1992). 
 
Dette sitatet kunne like gjerne stått under 4.4, men jeg mener det er så viktig at det fortjener 
en plass helt på topp. Så til en definisjon av smerte. Dette er International Association for the 
Study of Pain (IASP) sin definisjon oversatt av undertegnende: ”en ubehagelig sensorisk og 
emosjonell opplevelse assosiert med reell eller potensiell vevsskade, eller beskrevet som følge 
av slik skade” (ANZCA 2005). Smerte kan forklares med forskjellige kunnskapssyn, med et 
positivistisk syn vil en se på årsak-virkning, hvor smerte er en fysiologisk reaksjon på 
vevsskaden en operasjon alltid vil forårsake (AHCPR 1992). Med et hermeneutisk syn vil en 
se på pasientens opplevelse av smerte (Nortvedt og Nesse 2006). Dette synet ser en 
sammenfaller med den mest pålitelige indikatoren på smerte, j.fr. sitatet ovenfor. 
 
Smerter deles gjerne inn i to grupper, akutte og kroniske, hvor akutte smerter er nylig 
oppståtte og forbigående smerter med sannsynlig kort varighet, ofte oppstått som følge av 
sykdom eller skade (ANZCA 2005). Disse smertene fungerer som et varsel om skade for 
mennesket (Nortvedt og Nesse 2006). Kroniske smerter varer gjerne etter sykdommen eller 
skaden er tilhelet og ofte finner en ikke en klar utløsende årsak (ANZCA 2005). Når smertene 
ikke lenger har noen egenskaper som varsel og tegn på vevsskade kalles de kroniske. Det er 
vanlig å sette en grense på seks måneder hvoretter akutte smerter ses på som kroniske 
(Nortvedt og Nesse 2006). Det er økende forståelse for at overgang mellom akutte og 
kroniske smerter er flytende og nyere forskning viser at akutte smerter som ikke blir 
tilstrekkelig behandlet kan gå over i kroniske smerter (ANZCA 2005, Nortvedt og Nesse 
2006). 
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4.2 Smertens fysiologi og psykologi 
Jeg vil her gi en sammenfatning av smertens fysiologi og psykologi, men vil grunnet 
oppgavens omfang ikke gå dypt inn i emnet. Jeg vil av den grunn også begrense meg til akutte 
smerter. Opplevelsen av smerte kommer som følge av smertestimulus og kan deles inn i fire 
prosesser. Stimuleringen er den prosessen hvor vevsskade eller trussel om vevsskade går, via 
sensoriske nerveender, fra kjemisk reaksjon til en elektrisk impuls. Reseptorene som 
registrerer smerte heter nociseptorer. Vedvarende og gjentatt stimulering øker reseptorenes 
følsomhet (sensibilisering) som gjør at det skal mindre påvirkning til for å utløse smerte. Ved 
langvarig smerte adapterer heller ikke reseptorene, i motsetning til de fleste andre sensoriske 
reseptorer. De vil derimot bli overfølsomme. Denne overfølsomhet kan etterhvert spre seg til 
nærliggende områder (Nortvedt og Nesse 2006).  
 
Videre følger transportering, dette er en prosess hvor den elektriske impulsen formidler 
smertestimuliene i nervesystemets nervebaner. Dette består av perifere sensoriske nerver som 
formidler impulser fra der skaden har oppstått til ryggmargens bakre horn. Nociseptorene og 
smerteledende nervefibre finnes i de fleste vev, som huden, leddene, musklene og indre 
organer, men i varierende grad, med særlig rikelig forsyning i huden. Det er forskjellige typer 
nervefibre som leder impulsene. En skiller mellom A-fibre, som har raskere impulsoverføring 
og C-fibre som har tregere impulsoverføring. Ved akutt smerte er det to faser. Først kommer 
smerteimpulsene fra A-fibrene som medfører en tidlig, skarp, kriblende, stikkende, overflatisk 
og kortvarig smerte. Deretter kommer smerteimpulsene fra C-fibrene medfører en verkende, 
brennende, borende, dump og langvarig smerte. Fra ryggmargens bakre horn er det et 
flerbanet nervesystem til hjernestammen og talamus og en toveis forbindelse mellom talamus 
og hjernebarken (Nortvedt og Nesse 2006). 
 
Det finnes også en nervebane som sender signaler nedover fra sentrale deler av hjernen med 
flere synapser (som gir mulighet for påvirkning på flere nivåer) til ryggmargens bakre horn. 
Her hemmes de oppadgående smerteimpulsene, en prosess som kalles modulering. Endogene 
opioider (smertestillende stoffer produsert av kroppen) spiller trolig en viktig rolle i 
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smertemoduleringen. Denne prosessen kan aktiveres av så forskjellige ting som stress, 
trygghet, glede, troen på en behandling eller medikamenter (Nortvedt og Nesse 2006). 
 
Den siste prosessen er opplevelsen. Aktiviteten i smertetransportsystemet samsvarer ikke med 
opplevd smerte. Det vil altså si at det er et subjektivt element i smertetransportsystemet. Det 
er ikke kjent hva som er årsaken eller mekanismen bak dette, og en er heller ikke klar over 
hvilke deler av hjernen som medvirker til den opplevde smerten. Faktorer som påvirker 
smerteopplevelsen er: psykologiske faktorer (f.eks. emosjonelt stress, depresjon, tidligere og 
erfaringer), alder, kjønn og kulturelle faktorer (Nortvedt og Nesse 2006). Her kommer vi 
tilbake til kapittelets innledende sitat.  
 
Til slutt vil jeg ta for meg hvilke målbare og synlige effekter smerter kan ha. Smerter har 
påvirkning på det autonome (ikke-viljestyrte) nervesystemet. Ved smerte kan en se en tydelig 
sympatikusaktivering, dette medfører økt blodtrykk, forhøyet puls, økt blodtilførsel til hjerne 
og hjerte og nedsatt blodtilførsel til innvoller, samt økt blodglukose. Smerte kan også gi 
parasympatikusaktivering som kan føre til besvimelse (Nortvedt og Nesse 2006). Smerter 
etter kirurgi kan gi sympatikusaktivering (ANZCA 2005). Smerter kan også bli synlig 
gjennom f.eks. ansiktsuttrykk, unnvikelse av smertefull atferd, f.eks. bestemte bevegelser, 
hosting, dyp respirasjon og måling av plasma kortisol kan vise en stressreaksjon (ANZCA 
2005). Forskning viser imidlertid at selv om det finnes noen målbare og synlige tegn assosiert 
med smerte, kan en ikke måle smerte objektivt (ANZCA 2005).  
 
4.3 Postoperativ smerte 
Postoperative smerter vil som en ser ut fra beskrivelsen av akutte smerter høre inn under 
denne kategorien. Det er her snakk om nylig oppståtte smerter som følge av vevsskade. I 
litteraturen jeg har brukt, er det vanlig å skille mellom tre  typer smerte: somatiske, viscerale 
og nevropatiske smerter (ANZCA 2005). Som det vil gå frem av den videre teksten vil alle 
disse smertetypene kunne forkomme postoperativt. De to første er nociseptive smerter som 
beskrevet ovenfor, mens nevropatiske smerter kommer som følge av skade på selve 
nervesystemet. Denne typene smerter er ikke like vanlig som nociseptive smerter ved akutte 
smerter, men kan forkomme, f.eks. etter en operasjon. De beskrives ofte som brennende, 
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skytende og stikkende (ANZCA 2005). Fantomsmerter (smerter i et organ eller kroppsdel 
som er fjernet) hører til denne kategorien smerter (Almås m.fl. 2007). Med somatiske smerter 
er det snakk om smerter fra kroppens overflate (ICSI 2008). Det vil si hudsmerter noe de 
fleste operasjoner vil forårsake. De beskrives gjerne som skjærende eller brennende, og mer 
bankende hvis blodårer er involvert. Har den skadede nerven liten diameter blir smerten mer 
kløende, sviende eller stikkende. Skade på en nerve med større diameter gir skarpe eller sterke 
smerter (Nortvedt og Nesse 2006). Viscerale smerter referer til dype smerter med opphav i 
indre organer (Almås m.fl. 2007). Noe også mange operasjoner vil forårsake. Disse smertene 
kan beskrives som dumpe, verkende, borende, klemmende, bankende og krampeliknende, og 
kan være vanskelige å lokalisere nøyaktig. De kan også arte seg som overført smerte (det vil 
si smerte som oppfattes å komme fra et annet sted, f.eks smerteutstråling i venstre arm ved 
hjerteinfarkt) (Almås m.fl. 2007). Viscerale smerter kan gi symptomer som kvalme, svetting 
og kardiovaskulære forandringer (ANZCA 2005).  
 
Postoperative smerter kan føre til en rekke komplikasjoner. Det kan føre til overfladisk 
respirasjon. At pasienten ikke klarer eller kvier seg for å hoste grunnet smerter kan føre til 
dårlig oksygenering, sekretopphopning og lungekomplikasjoner som f.eks. pneumoni 
(AHCPR 1992, ANZCA 2005). Sympatikusaktivering fører til ekstra belastning på hjertet 
som kan ha negative konsekvenser i særdeleshet hvis pasienten allerede har hjerteproblemer 
(ANZCA 2005). Det kan også føre til redusert tarm motillitet (bevegelse) og ileus. 
Stressreaksjonen på en operasjon kan også føre til redusert immunforsvar og økt 
koaguleringstendens (økt risiko for blodpropp) (AHCPR 1992, ANZCA 2005). Effektiv 
smertelindring motvirker disse komplikasjonene (ANZCA 2005). Ubehandlet smerte fører 
også til sensibilisering av reseptorene som beskrevet ovenfor og forandringer i nervebanene 
som gjør det vanskeligere å smertelindre. Pasienten bør derfor få smertestillende før smertene 
blir sterke (AHCPR 1992). Akutt smerte kan utvikle seg til kronisk smerte, og dette er vanlig 
ved postoperativ smerte (ANZCA 2005). 
 
4.4 Kartlegging av smerte 
Som nevnt er pasientens egen beskrivelse det beste og mest pålitelige verktøy for å vurdere 
smerte (AHCPR 1992, ANZCA 2005, ICSI 2008, RNAO 2007). Det er i stor grad konsensus 
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mellom anbefaling i alle de fem samlingene av retningslinjer og jeg vil derfor i hovedsak 
henvise til en av gangen (vil ofte bruke AHCPR sin da denne er mer spesifikk for 
postoperative smerter). Av det som er referert til fra disse fem har jeg ikke funnet 
motstridende påstander. For barn, kognitivt-svekkede og pasienter som ikke kan uttrykke seg 
må en bruke andre metoder (AHCPR 1992), men jeg vil ikke gå nærmere inn på det i denne 
oppgaven. Det anbefales å gjøre en grundig smertevurdering (comprehensive assessment of 
pain) med tester, fysisk undersøkelse og en grundig smerteanamnese (pain history). 
Smerteanamenesen bør inneholde (undertegnedes oversettelse):  
 
- Relevante tidligere og/eller pågående tilfeller av smerte og dens effekt på pasienten 
- Tidligere brukte metoder for smertekontroll pasienten har funnet enten nyttige eller 
unyttige 
- Pasientens holdning til og bruk av opioider, anxiolytika, eller andre medisiner, 
inkludert ethvert stoffmisbruk 
- Pasientens typiske mestringsstrategi ved stress eller smerte, videre inkludert, 
nærvær eller fravær av psykiatriske lidelser som depresjon, angst eller psykose 
- Familiens forventninger og oppfatninger omkring smerte, stress og den 
postoperative perioden 
- Måter pasienten beskriver eller viser smerte, og 
- Pasientens kunnskap om, forventninger til, og preferanser for 
smertehåndteringens-metoder og måten å motta informasjon om smertehåndtering 
på (AHCPR 1992) 
 
Dette arbeidet involverer ikke bare sykepleier. Denne vurderingen kan gjøres preoperativt og 
være med på å danne grunnlaget for hvordan smertehåndteringen skal være postoperativt. I 
denne sammenheng er det også gunstig å presentere og forklare pasienten om det verktøyet 
(kommer nærmere forklaring) som vil bli brukt til å vurdere pasientens smerte (AHCPR 
1992). Pasienten bør før operasjonen informeres om postoperativ smerte og dens behandling. 
Dette bør inkludere informasjon om viktigheten av å behandle postoperativ smerte, 
tilgjengelig smertebehandling, rutiner for smertevurdering, maksimalt smertenivå og 
pasientens delaktighet i smertebehandlingen (MKR 2001). 
 
Postoperativt bør pasientens smerter vurderes ofte og på en enkel måte. Det kan også gjøres 
grundigere vurderinger, hvor en også vurderer pasientens oppfattelse (inkludert beskrivelse av 
smerten, lokalisasjon, intensitet/styrke og faktorer som forsterker eller reduserer smertene), 
fysiske reaksjoner, oppførsel og kognitive forsøk på mestring. Det bør brukes et verktøy til 
vurdering av smerte. Målinger av fysiske reaksjoner som blodtrykk, puls og respirasjon kan 
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være et supplement, særlig i en tidlig postoperativ fase. Men så fort pasienten selv klarer å 
rapportere om smerten, er dette den viktigste faktoren. Det samme gjelder pasientens 
oppførsel da noen pasienter kan smile og le på tross av intense smerter (AHCPR 1992). 
Pasientens smerter bør vurderes både når han er i ro og når han gjør vanlige bevegelser, som 
dyp respirasjon, hosting og mobilisering. Igjen er pasientens beskrivelse avgjørende, men 
også andre tegn bør tas med i betraktning som at han unngår bevegelser (som nevnt ovenfor) 
pasientens positur, søvnproblemer, uro, depresjon eller oppmerksomhetssøkende atferd. 
Videre bør smerten vurderes og dokumenteres regelmessig, kanskje med bare timer imellom 
den første dagen, sjeldnere etterhvert, men tilpasset pasientens behov (minst en gang per vakt 
kan være en god rutine). Den bør også vurderes etter at pasienten har fått smertestillende, da 
vil type smertestillende (hvor lang tid det tar før den har effekt) være avgjørende for 
tidspunktet.  (AHCPR 1992, MKR 2001).  
 
En annen viktig faktor når en skal vurdere pasientens smerte, er pasientens holdninger og 
kunnskaper om smerter og smertelindring. Pasienten kan underdrive egen smerte eller ikke 
ønske smertestillende selv om han har sterke smerter. Dette kan være av frykt for 
overmedisinering, et ønske om takle smerten uten smertestillende eller tidligere dårligere 
erfaringer med smertestillende (f.eks. kvalme). Ved tidligere dårlige erfaringer kan det være 
nødvendig med en varsom fremgangsmåte når det gjelder medisinering. Pasientens 
misoppfatninger om medikamentbruk bør en forsøke å oppklare (AHCPR 1992). Pasienten 
bør også informeres om de negative effektene under- eller ubehandlete smerter har på en måte 
han forstår. Når denne informasjon er gitt og forstått må pasientens beslutning respekteres, i 
henhold til yrkesetiske retningslinjer (NSF 2007), lov om pasientrettigheter 
(pasientrettighetsloven) av 1999-07-02 nr 63 og lov om helsepersonell m.v. 
(helsepersonelloven) av 1999-07-02 nr 64. Det kan være lurt å forhandle med pasienten om 
hvilken grad av smerter som settes som grense for når smertestillende skal brukes, særlig hvis 
pasienten ønsker å takle smerten eller er redd for overmedisinering  (AHCPR 1992).    
 
Verktøy til kartlegging av smerte 
Det finnes en rekke verktøy til vurdering av smerte. Jeg vil her gå igjennom de mest aktuelle 
verktøyene for den gruppen pasienter denne oppgaven omhandler. Disse kan grovt deles inn i 
uni(en)dimensjonale og multi(fler)dimensjonale verktøy (ANZCA 2005).  
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                                                                                                       (RNAO 2007) 
 
De unidimensjonale måler kun smertens intensitet/styrke, og inkluderer verbal skala, visuell 
analog skala (VAS) og numerisk skala (NRS – Numerical Rating Scale). De gir alle 
konsistente resultater og litt forskjellige fordeler og ulemper (ANZCA 2005). Med verbal 
skala beskriver pasienten smerten med beskrivende ord satt opp på en skala  (fig. 1a). Denne 
skalaen samsvarer godt med VAS, men er mindre sensitiv (langt mellom vært trinn). Den er 
rask i bruk og en trenger ingen fysisk skala for å bruke den, dette er en fordel for 
synshemmede. Den er også godt egnet for eldre hvor den har vist seg å være den mest 
pålitelige av skalaene (ANZCA 2005). Visuell analog skala består av 10 cm lang strek med en 
beskrivelse av smerte i hvert ytterpunkt (ingen smerter – verst tenkelige smerter)(fig. 1b). 
Pasienten kan her plassere grad av smerter fritt langs denne streken. Når en så måler opp fra 
begynnelsen av streken (ingen smerter) får et lett sammenlignbart og dokumenterbart mål for 
smerte som har vist god pålitelighet. VAS er også svært sensitiv, hvis en måler med 
millimeter vil det være snakk om 100 trinn. Ulemper er at den krever en fysisk skala og at en 
relativ stor andel, kanskje opptil 26% av voksne har problemer med å bruke den (ANZCA 
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2005). NRS er en skala fra 0 til 10 (0 = ingen smerter, 10 = verst tenkelige smerter) hvor 
pasienten plasserer sin grad av smerte (fig 1c). Denne skalaen samsvarer også godt med VAS, 
kan også brukes uten noen fysisk skala og har en høyere sensitivitet enn en verbal skala 
(ANZCA 2005). Det finnes også, blant annet, en skala basert på ansiktuttrykk, denne er særlig 
egnet for barn og brukes også på kognitivt svekkede pasienter (ANZCA 2005). Jeg vil ikke gå 
nærmere inn på denne grunnet oppgavens avgrensninger. 
 
Med de multidimensjonale verktøyene vurderer en ikke kun smertenes intensitet. Her 
vurderes også smertens karakteristikk og dens innvirkning på pasienten (ANZCA 2005). Et 
eksempel på slike verktøy er McGill Pain Questionnaire, som også finnes i norsk versjon. Den 
finnes i en lang versjon som tar ca. 30 minutter og en kort versjon som tar ca. 2-3 minutter. 
Den måler intensitet, lokalisasjon, affektive effekter av smerten, mønster og diverse annet 
(ICSI 2008). Det finnes også egne verktøy for å beskrive nevropatisk smerte siden 
unidimensjonale verktøy er inadekvate til å kvantifisere (tallfeste) denne typen smerte 
(ANZCA 2005).  
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5 DRØFTING 
Jeg vil her drøfte rådende kunnskap om kartlegging av smerte opp mot Benners (2001) teori: 
fra novise til ekspert. Jeg har valgt å trekke funnene fra forskningsartiklene direkte inn i 
drøftingen, da jeg fant det mer oversiktlig, og hensiktsmessig med tanke på oppgavens 
begrensete omfang.  
 
5.1 Erfaring: en fordel eller ulempe? 
Siden Benner (2001) i sin bok trekker frem flyvere som et eksempel på hvordan erfaring kan 
arte seg, tenkte jeg et eksempel fra flyving kunne passe inn som en sammenligning i denne 
drøftingen. Et kjent fenomen innen luftfarten er desorientering blant piloter. Dette er et 
fenomen som forekommer når piloten har mangelfull sikt (f.eks tåke). I mangel på synlige 
holdepunkter vil pilotens andre sanser (balanse- og likevektsorgan) gi informasjon om flyets 
orientering, men dette har visst seg å gi upålitelig informasjon som kan medføre svært 
negative konsekvenser. For å unngå desorientering trekkes det frem flere punkter. Det pekes 
blant annet på kunnskap om og erfaring med fenomenet som en viktig faktor, men det 
viktigste punktet er å bli dyktig i bruk av flyets instrumenter og ikke minst bruke de. Stol på 
instrumentene og se bort fra dine egne sanser (U.S. Department of Transportation, Federal 
Aviation Administration (FAA) 2007). Uten å trekke likhetene for langt mener jeg dette 
eksempelet kan gi en pekepinn på hvordan sykepleier kan gå frem i sin kartlegging av smerte. 
Overført til sykepleiers kartlegging av smerte tenker jeg det kan sammenfattes noe i retning 
av: Bruk erfaring og intuisjon, men vær oppmerksom på feilvurdering. Benytt 
kartleggingsverktøy og anerkjenn pasientens egen beskrivelse som viktigst og riktigst og 
kalibrer egen vurdering etter pasientens, uansett hvilket kompetansenivå du befinner deg på. 
 
At kunnskap er viktig for en pålitelig kartlegging av smerte mener jeg ligger som et premiss 
for god (NSF 2007) og lovlig praksis (helsepersonelloven). Det eneste som kunne undergravd 
dette premisset er hvis forskning hadde vist utvetydig at sykepleiers kunnskap var uvesentlig 
ved kartlegging av smerte, og dette er ikke tilfelle. 
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Forskningen viser at sykepleieres vurdering av smerte er unøyaktig. En sammenligning av 
seks studier viser at sykepleier vurderer pasientens smerter korrekt i 31-57% av tilfellene. Av 
disse, viser fire av studiene korrekt smertevurdering i bare 31-35% tilfellene. Fire av studiene 
viser en betydelig overvekt av undervurdering av pasientens smerte, mens de to andre viser 
like stor grad av overvurdering som undervurdering av smerten (Allcock 1996). Dette tyder 
på at sykepleiere generelt undervurder pasientens smerte. Flere studier viser at sykepleiere 
undervurderer smerte, men at deres vurdering er konsistent med pasientens vurdering (Botti, 
Bucknall og Manias 2004, Sloman m.fl. 2005). Bucknall, Manias og Botti (2001) viser til 
studier hvor sykepleiere fremholder økt puls, unormale stillinger, nedsatt mobilitet og 
beskyttelse av berørte områder som viktigste indikatorer på smerte. Pasientens smerteklager, 
ansiktsuttrykk, stønning og ønsker om smertestillende blir sett på som  mindre vesentlige. 
Schafheutle, Cantrill og Noyce (2001) finner at sykepleiere vektlegger ikke-verbale tegn på 
smerte. Jeg har ikke data på sykepleierens erfaring fra alle studiene, men i Sloman m.fl. 
(2005) sin studie er gjennomsnittlig erfaring 10,5 år noe som tyder på at det her vil være en 
større andel sykepleiere på de øverste kompetansenivåene. Dette kan tyde på at det ikke er 
noe automatikk i at erfaring fører til korrekt vurdering av smerte. Flere forskningsartikler 
viser at også erfarne sykepleiere undervurderer smertene, men konsistent med pasientenes 
egen vurdering (f.eks når pasienten gir VAS-score på 5 vurderer sykepleier smertene til 4, når 
pasienten senere gir en VAS-score på 8 vurderer sykepleier smertene til 7) (Botti, Bucknall og 
Manias 2004, Sloman m.fl. 2005). At erfarne sykepleiere bedømmer smertene konsistent med 
(men forsatt lavere enn) pasientene kan være et tegn på erfaringen gjør sykepleierne bedre i 
stand til å vurdere smertene.   
 
En studie av Sjöström, Dahlgren og Haljamäe (2000) viser at å vurdere smertene ut fra hva 
pasienten sier gir den mest pålitelige smertevurderingen. Hvis dette kombineres med en 
erfaring av "at å lytte til pasienten" er mest effektivt ved vurdering av smerte gir dette en enda 
mer pålitelig bedømmelse. Söderhamn og Idvall (2003) finner at de erfarne sykepleierne de 
har studert handler på en måte som influerer kvaliteten på smertebehandling i positiv retning. 
Alle disse funnene mener jeg kan tale for at erfaring er nyttig og viktig også ved vurdering av 
smerte. Dette sammenfaller også med eksempelet fra flyving hvor erfaring trekkes frem som 
en viktig faktor for unngå desorientering (FAA 2007).  
 
 31 
Det siste og viktigst punktet for at pilotene skal  unngå desorientering mener jeg også har sin 
relevans i denne sammenheng, og jeg skal her forsøke å tydeliggjøre det . Jeg mener her at 
pasientens beskrivelse av egne smerter, gjerne ved bruk av et kartleggingsverktøy, kan 
sammenlignes med flyets instrumenter. Retningslinjene inneholder følgende anbefaling ved 
vurdering av smerte: pasientens egen beskrivelse er det beste og mest pålitelige verktøy for å 
vurdere smerte (AHCPR 1992, ANZCA 2005, ICSI 2008, RNAO 2007). Jeg tenker dette ikke 
lyder ulikt FAAs (2007) viktigste anbefaling til pilotene.    
  
Tar utgangspunkt i at pasientens egen beskrivelse av smertene er den klart viktigste faktoren 
ved vurdering av postoperativ smerte, og en benytter seg av forskjellige verktøy til 
kartlegging av smerte som retningslinjene anbefaler (AHCPR 1992, ANZCA 2005, ICSI 
2008, RNAO 2007). Kan sykepleiers erfaring synes komme noe i bakgrunnen. Forskning 
viser at  implementering av retningslinjer for smertebehandling på nasjonalt nivå ikke har 
vært tilstrekkelig for å oppnå god kartlegging og behandling av postoperative smerter 
(Bucknall, Manias og Botti 2001). Også innføring av lokale smertekartleggings-programmer 
har vist synkende oppfølging over tid (de Rond, de Wit og van Dam 2001). Dette kan tyde på 
at tilgang og kjennskap til kunnskap ikke er tilstrekkelig. Kanskje kan også andre faktorer 
som sykepleiers erfaring vektlegges hvis en skal oppnå en mest mulig korrekt kartlegging av 
pasientenes smerter. 
 
Tar en utgangspunkt i Benners (2001) teori derimot. Kan det forfektes at behovet for 
hjelpemidler/verktøy i stor grad utviskes av erfaring, ved at sykepleier intuitivt forstår 
pasientens behov. Kanskje kan en mellomting her være det riktige? Jeg tenker at erfaring vil 
kunne være en stor fordel. For en sykepleier på novisenivå kan retningslinjer og verktøyene 
for kartlegging av smerte være nødvendige hjelpemidler for god og forsvarlig praksis. For en 
sykepleier på ekspertnivå derimot vil de i større grad fungere som en støtte. Jeg mener 
imidlertid at dette ikke kan frita sykepleiere på de øverste nivåene fra å gjennomføre 
systematisk kartlegging av smerte med dertil egnet verktøy, som anbefalt i retningslinjene 
(AHCPR 1992, ANZCA 2005, ICSI 2008, RNAO 2007). Hvis sykepleier (også på de øverste 
nivåene) velger å se helt bort fra tilgjengelig forskning/kunnskap om smertevurdering og 
heller stole utelukkende på egen erfaring tror jeg fort erfaringen kan bli, ikke bare en fordel, 
men også en ulempe. 
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5.2 Hvordan bruke erfaring ved kartlegging av smerte 
Et hovedpoeng ved Benners (2001) teori er at sykepleiere beveger seg fra en regelbunden 
utøvelse av sykepleie (novise), hvor de er avhenging av relevante maler og verktøy for å 
kunne praktisere forsvarlig. Til en utøvelse kjennetegnet av intuisjon og gjenkjennelse av 
situasjoner, bygd på mye erfaring (ekspert). Hvor sykepleier i liten grad bruker regler og 
verktøy. Hun trekker allikevel frem at også disse sykepleierne trenger analytiske verktøy i 
situasjoner hvor de har fått en feil oppfattelse av situasjonen. At forskning viser betydelig feil- 
og undervurdering av smerte, tyder på at smertevurdering kan være et område hvor sykepleier 
med stor sannsynlighet kan oppfatte situasjonen feil og undervurdere pasientens smerter 
(Allcock 1996). Erfaring kan derimot muligens gi en vurdering som er konsistent (men for 
lav) med pasientens egen (Botti, Bucknall og Manias 2004, Sloman m.fl. 2005).  
 
Manias, Botti og Bucknall (2002) identifiserer fire hovedgrunner som hindrer effektiv 
smertebehandling: Sykepleiers respons på avbrytelser mens de vurderer/behandler smerte, 
sykepleiers oppmerksomhet til pasientenes tegn på smerte, sykepleieres varierende tolkning 
av smerte og forsøk på å sortere konkurrerende behov hos pasienter, leger og andre 
sykepleiere. Benner (2001) skriver at sykepleiere på de høyeste nivåene klarer å sortere hva 
som er mest vesentlig og viktigst i forskjellige situasjoner på en mye raskere og riktigere måte 
enn sykepleiere på de lavere nivåene. Dette tenker jeg er egenskaper sykepleier kan ha god 
nytte av for gjennomføre en effektiv smertebehandling. Raskere oppfattelse av situasjoner gir 
de bedre mulighet til å prioritere kartlegging av smerte.  Jeg tenker at en erfaren sykepleier vil 
ha bedre grunnlag til å takle avbrytelser og sortere konkurrerende behov. Den økte oversikten 
kan gi mulighet for økt oppmerksomhet på pasientens tegn på smerter, og gir mulighet til 
opparbeide ytterligere erfaring på tolking av smerte. Benner (2001) trekker også frem disse 
egenskapene i forbindelse med undervisning og veiledning og dette mener kan være viktig når 
pasienten skal få informasjon om smerte, smertevurdering og -behandling og bruk av dertil 
hørende verktøy.  
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5.3 Faktorer som påvirker sykepleiers vurdering 
Allcock (1996) gjennomgår forskning på hvilke faktorer som påvirker sykepleiers vurdering 
av postoperativ smerte og hvordan. Forskningen på disse områdene er motstridende, men det 
pekes på at følgende faktorer er viktige: Sykepleiers personlige overbevisning og kunnskap, 
sykdommens natur, pasientens sosioøkonomiske status, alder og etniske tilhørighet. 
Sykepleiers profesjonelle og personlige erfaring, utdanning og kulturelle bakgrunn påvirker 
også smertevurderingen. Men det trekkes også frem at det trengs videre forskning på disse 
faktorene, muligens på et lokalt nivå. Siden funnen i denne studien er motstridende er det ikke 
mulig å trekke noen konklusjoner om hvilken måte sykepleier skal gå frem, med tanke på de 
nevnte faktorene. Jeg mener allikevel det er viktig for sykepleier å være klar over disse 
faktorene, og ikke minst er det viktig å være oppmerksom på at både forhold ved pasienten og 
ikke minst ved sykepleier kan ha stor innvirkning på sykepleiers vurdering av smerte. Det 
siste punktet understreker behovet for sykepleiers selvinnsikt og bevissthet om egen 
yrkesutøvelse.   
 
Hva kan gjøre at pasientens egen vurdering ser ut til å komme i annen rekke? Faktorene som 
blir nevnt i Allcocks (1996) artikkel kan gi en pekepinn og en artikkel av Pasero og 
McCaffery (2001) trekker frem sykepleiers frykt for å bli lurt som en mulig grunn. De skriver 
videre at det selvfølgelig kan forekomme at pasienter lyver om smerter for å lure sykepleier til 
å gi smertestillende, men at frykten for å bli lurt ikke kan gi sykepleier rett til å frarive 
pasienten en ordentlig vurdering og behandling av smertene.  
 
5.4 Strategier ved kartlegging av smerte 
Sjöström, Dahlgren og Haljamäe (2000) finner at en kan sette opp forskjellige strategier for 
vurdering av smerte. Dette gjør de ved å kombinere et sett kategorier satt opp etter kriterier 
for erfaring og et sett kategorier satt opp etter kriterier for vurdering. De kommer frem til 
følgende erfarings-assosierte-kategorier (med en kort forklaring). Det vil si hva personalet 
gjennom erfaring har kommet frem til er mest hensiktsmessig ved vurdering av smerte: En 
typologi av pasienter (erfaring med lignende pasienter/inngrep gjør at jeg vet hva jeg kan 
forvente), å lytte til pasienter (erfaring viser pasientens egen vurdering må legges til grunn), 
hva jeg skal se etter (erfaring gjør at jeg vet hva jeg skal se etter som tegn på smerte), hva jeg 
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skal gjøre for pasienten (her ses smertevurdering og –behandling som en helhet med fokus på 
muligheter for medisinsk behandling). Kategoriene satt opp etter kriterier for 
smertevurdering, det vil si hvordan personale vurderer pasientens smerte, er som følger (med 
en kort forklaring): Hvordan pasienten ser ut (f.eks. grimaser, bevegelser, puls, pupillstørrelse, 
hud og tårer), hva pasienten sier (kommunikasjon med pasienten), måten pasienten snakker på 
(her er det fokus på kommunikasjonen form, f.eks hvordan pasienten ser ut, mens en snakker 
med han), tidligere erfaring (her vurderes pasientens smerte ut fra tidligere erfaring med 
lignende pasienter eller diagnoser). Av de strategiene som blir satt opp fordeler det meste av 
personale i undersøkelsen seg på syv strategier. Disse er som følger, med gjennomsnittlig 
avvik mellom VAS-score gitt av pasient og personale (fordeling av personale i parentes, totalt 
161):  
 
Jeg har lært en typologi av pasienter (76): 
 Hvordan pasienten ser ut  1,9 (41) 
 Hva pasienten sier   1,4 (28) 
 
Jeg har lært å lytte til pasienter (17): 
 Hva pasienten sier   0,7 (11) 
 
Jeg har lært hva jeg skal se etter (26): 
 Hvordan pasienten ser ut  2,4 (14) 
 Hva pasienten sier   2,1 (10) 
 
Jeg har lært hva jeg skal gjøre for pasienten (42): 
 Hvordan pasienten ser ut  1,8 (19) 
 Hva pasienten sier   1,3 (18) 
 
Her kommer det frem at hva pasienten sier gir en mest korrekt smertevurdering, til en viss 
grad uavhengig av erfaring. Hvis personalet i tillegg har en erfaring som har lært dem å lytte 
til pasienten gir dette den strategien som fører til mest korrekt smertevurdering. Denne 
undersøkelsen støtter opp under at pasientens egen beskrivelse er viktigst for korrekt 
vurdering av smertene, men viser samtidig at sykepleiers erfaring spiller inn. Den viser at 
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sykepleiere med en type erfaring vurderer smerten mer nøyaktig enn sykepleiere med andre 
erfaringer selv om de bruker samme fremgangsmåte ved vurdering av smerte.  
 
5.5 Sykepleiers tilnærming 
Dihle, Bjølseth og Helseth (2006) finner at det er stor forskjell på hva sykepleierne sier de 
gjør og hva de faktisk gjør. Sykepleiere sier de gir preoperativ informasjon om postoperativ 
smertebehandling rutinemessing, mens observasjon av sykepleierne viser at denne 
informasjonen i stor grad ikke blir gitt annet enn på direkte forespørsel. Videre finner de at 
sykepleierne forteller at de vurderer smerte ved å kommunisere med og observere pasienten, 
men at sykepleiernes kommunikasjon kan deles inn i to grupper. Hvor den ene gruppen har en 
aktiv tilnærming preget av direkte kommunikasjon, med direkte spørsmål som ”Har du 
smerter?” eller ”Hvordan er smertene?” Dette virket til å gjøre det lett for pasienten å snakke 
om smertene. Den andre gruppen har en indirekte kommunikasjon, med generelle spørsmål 
som ”Hvordan har du det?”  noe som resulterte i dårligere smertebehandling. Det var også 
forskjell på hvor oppmerksomme sykepleierne var i sine observasjoner av synlig tegn på 
smerte. Dette ga utslag på hvor god behandling pasienten fikk for sine smerter. De fant at 
sykepleiere har teoretisk kunnskap om postoperativ smertebehandling, men ikke alltid brukte 
den, dette mener de kanskje kan forklares med at denne kunnskapen ikke var integrert og blitt 
personlig kunnskap hos sykepleierne som beskrevet av Benner (2001). Hvis en ser på 
sykepleierens gjennomsnittlige erfaring i denne studien (Dihle, Bjølseth og Helseth 2006) 
finner at de i snitt typisk vil befinne seg på kompetent-nivå (Benner 2001). 
 
Söderhamn og Idvall (2003) finner i sin studie at sykepleierne influerer kvaliteten av den  
postoperative smertebehandlingen. Ved å oppfatte situasjoner under smertebehandlingen som 
er utilfredsstillende for pasienten. Ved selv å intervenere, forandrer de resultatet av 
behandlingen i positiv retning. Meningen med bruke innflytelsen tolker de som en aspirasjon 
til å lette pasientens lidelse ved bruk av profesjonelle ferdigheter og kunnskaper i en kreativ, 
problemløsende og omsorgsfull prosess. Sykepleiernes profesjonelle oppførsel var rettet mot 
situasjonen til de menneskelige subjektene og kan karakteriseres som en spesiell måte å være-
i-verden på. Denne studiene er den som ligger tettest opp til Benners (2001) teori i 
metodebruk, og dens funn mener jeg samsvarer med nevnte teori. Studien benytter 
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hovedsakelig svært erfarne sykepleierne. Flertallet av sykepleierne hadde over ti års erfaring,   
noe som kan tyde på at det her er snakk ekspertutøvelse.  
 
Et viktig poeng Benner (2001) viser til og som er nevnt flere ganger i denne oppgaven er at 
erfaring ikke kun er et produkt av antall år som sykepleier. Det krever situasjoner som 
forbedrer, tydeliggjør eller avkrefter forkunnskap. Hun vektlegger også at sykepleier ikke er 
på samme nivå på alle områder. Det er kun gjennom erfaring fra lignende situasjoner at 
ekspertise kan oppnås. Dette mener jeg kan tale for at sykepleier bør ha en aktiv tilnærming til 
smerteproblematikk. På denne måten kan erfaring og kompetanse bygges opp. Dette kan 
underbygges av funnene til Dihle, Bjølseth og Helseth (2006), som viser at en aktiv 
tilnærming til smertelindring gir best  utfall for pasientene. De trekker også frem Benners 
(2001) teori ved at en mulig forklaring på manglende bruk av teoretisk kunnskap, var at 
kunnskapen ikke var integrert og blitt personlig kunnskap (Dihle, Bjølseth og Helseth 2006). 
De positive resultatene Söderhamn og Idvall (2003) finner for sykepleiers påvirkning på 
kvaliteten på den postoperative smertebehandlingen kan kanskje tilskrives en aktiv tilnærming 
til pasienten og engasjement for pasientens situasjon. De trekker frem å lette pasientens 
lidelse ved bruk av profesjonelle ferdigheter og kunnskaper i en problemløsende omsorgsfull 
prosess som et viktig moment for å forstå meningen bak sykepleiernes påvirkning. Dette er 
momenter en lett gjenkjenner hos Benner (2001).    
 
5.6 Dokumentasjon og bedømmelse av små forandringer 
Idvall og Ehrenberg (2002) viser i en studie at det er mangelfull dokumentasjon av 
smertebehandling i forhold til hva forskrifter og retningslinjer tilsier. Den viser at 
smertevurdering i hovedsak ble gjort ut fra pasientens egen vurdering, men bare 10% viste 
systematisk vurdering med bruk av verktøy til kartlegging av smerte. Smertelokalisasjon var 
dokumentert i 53% av journalene og smertekarakter i 12%. Den viser også at sykepleierne 
ikke er klar over at dokumentasjonen er mangelfull. Derimot overvurderer de kvaliteten på 
dokumentasjonen. 73% av sykepleierne mente dokumentasjon var i overensstemmelse med 
forskrifter og retningslinjer. Tilsvarende funn ses i flere andre studier som viser mangelfull 
dokumentasjon av smertevurdering (Mac Lellan 1997, Manias 2003). I Idvall og Ehrenberg 
(2002) sin studie var det erfarne sykepleiere (gjennomsnittlig tolv års erfaring) som deltok. At 
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dokumentasjonen ikke er tilstrekkelig kan derfor ikke forklares med manglende erfaring. At 
sykepleiere på ekspertnivå har vanskeligheter med å uttrykke sin ekspertise (Benner 2001) 
mener jeg heller ikke kan gi noen forklaring her. For dokumentasjonen som denne studien 
legger til grunn at skulle vært ført, er på et nivå som en må kunne forvente at alle sykepleiere 
behersker. At sykepleierne selv mener at dokumentasjonen er tilfredsstillende gjør ikke 
resultatet mer oppløftende. Det går derimot ikke frem av undersøkelsen om det noe forskjell 
på dokumentasjonen gjort av de mer erfarne sykepleierne i forhold til de mindre erfarne. Det 
som derimot kommer frem er at sykepleierne med universitetsutdannelse i smertebehandling 
hadde et mer riktig syn på kvaliteten av egen dokumentasjon (Idvall og Ehrenberg 2002). 
Hvis en antar at sykepleierne med denne videreutdannelsen er de mest erfarne på 
smertebehandling, kan en kanskje tilskrive erfaringen en betydning ved bedømmelsen av egen 
dokumentasjon. En kanskje mer plausibel forklaring kan være økt kunnskap om hva som  
kreves dokumentert.  
 
Benner (2001) har blant annet identifisert at sykepleiere utvikler kompetanse i å bedømme 
små forandringer hos pasientene (graderte kvalitative forskjeller) og at det her viktig at det 
utvikles konsensus om denne bedømmelsen. Dette tenker jeg er et godt utgangspunkt for 
vurdering av smerte og gjennom bruk av verktøy til kartlegging av smerte kan det skapes 
konsensus om bedømmelsen. Utveksling av felles mening/forståelse og maksimer vil også 
kun bidra til bedre kartlegging av smerte, og som det fremgår av kapittelet om smerte er det 
mye viktig data som kan samles/innhentes om pasientens smerter. Dette er data som igjen kan 
bidra til en bedre smertebehandling. Dette tenker jeg kan være en nyttig innfallsvinkel til 
problemene rundt dokumentasjonen av smerter. Ved å dokumentere de vurderingene som 
gjøres kan det tenkes at en ikke bare vil oppfylle kravet om dokumentasjon, men også 
synliggjøre sykepleiers kompetanse, gjøre det lettere for mindre erfarne sykepleier å lære av 
mer erfarne sykepleier og kanskje også gjøre det lettere å skape konsensus om bedømmelsen. 
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6 KONKLUSJON/OPPSUMMERING 
Gjennom denne oppgaven har jeg forsøkt å vise på hvordan sykepleier kan utvikle sin 
kompetanse i kartlegging av postoperativ smerte på en måte som best mulig fanger opp 
pasientens smerteopplevelse. For å besvare denne problemstilling har jeg drøftet funn fra 
forskningsbasert kunnskap om kartlegging av smerte. I dette arbeidet har jeg brukt Benners 
(2001) teori: fra novise til ekspert som et verktøy for å forsøke finne hvordan sykepleier på en 
mest mulig hensiktsmessig måte kan utnytte denne omfattende kunnskapen til å utvikle sin 
kompetanse. 
 
Både valgte problemstilling og drøfting gjør det unaturlig å trekke en kortfattet og bastant 
konklusjon. Problemstillingen gir rom for å synliggjøre en mulig vei for sykepleier til å 
utvikle sin kompetanse, men dens besvarelse kan ikke, og er heller ikke ment som noen 
komplett og endelig fasit. Til det er temaet altfor komplekst. Derfor har jeg valgt å skrive en 
kort oppsummering av de viktigste punktene sykepleier kan vektlegge i sitt møte med 
pasienter med postoperative smerter: Bruk erfaring og intuisjon, men vær oppmerksom på 
feilvurdering. Bruk og anerkjenn at pasientens vurdering som viktigst og riktigst og kalibrer 
egen vurdering etter pasientens. Et verktøy til kartlegging av smerte er et hjelpemiddel som 
bør brukes av sykepleiere på alle nivåer, fra novise til ekspert. Ha en aktiv tilnærming til 
smerteproblematikk, vis engasjement og opparbeid egen erfaring på området. Bruk egen 
kompetanse til kvalitativ bedømmelse av smerte og dokumenter smertevurderingen.  
 
Tilslutt (for alle de som hopper direkte til siste setning) vil jeg avslutte med en gjentagelse av 
et sitat, med et svært viktig budskap for alle som skal vurdere smerte: 
 
The single most reliable indicator of the existence and intensity of acute pain -- and 
any resultant affective discomfort or distress -- is the patient's self-report (AHCPR 
1992). 
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